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RESUMO

Objetivo: Avaliar a eficacia datécnica de ceratoplastia lamelar profunda
preservando a membrana de Descemet e as células endoteliais do
paciente, com autilizagdo de botao esclero-corneano. Métodos: Foram
realizadas 14 ceratoplastias lamelares com viscodissec¢ao da membrana
de Descemet do receptor usando sulfato de condroitina 4% e hialuronato
de s6dio 3%. Dez (10) pacientes apresentavam ceratocone avangado, 3
tinham leucoma por herpes simples e em 1 havia irregularidade corneana
pos-ceratotomiaradial. O acompanhamento pos-operatdrio varioude 12
a48 meses (média24+10,5 meses). Resultados: Apdsaretiradadetodas
as suturas amédia do equivalente esférico no ultimo exame oftalmologico
foide -2,0+ 3,6 dioptrias (D) (-10,3 D a+4,74 D). O astigmatismo final
varioude-6,0DCa-0,75 DC commédiade-3,3+1,9DC. Dos 14 pacientes
12 apresentaram na visita final acuidade visual com correcao de 20/40 ou
melhor. Todos os pacientes ganharam linha de visdo pela tabela de
Snellen. Nao houve presenca de edema corneano, descompensagao
endotelial ou rejeicdo. Nenhuma opacidade ou deposito na interface foi
observado. Dois pacientes apresentaram dobras na membrana de
Descemet com baixa daacuidade visual. Conclusio: Apesar das dificul-
dades técnicas relacionadas a ceratoplastia lamelar e viscodissec¢ao da
membrana de Descemet, acreditamos que este seja um procedimento de
escolha em pacientes cuja populacdo de células endoteliais esteja pre-
servada. Esta técnica resulta em melhor acuidade visual final quando
comparada ao transplante lamelar tradicional e menor rea¢cdo imunoldgica
quando comparada a ceratoplastia penetrante. Independentemente da
qualidade do tecido doador, conseguimos corneas transparentes como
resultado, pois o endotélio do receptor foi preservado.

Descritores: Transplante de cérnea; Membrana de Descemt

INTRODUCAO

Nas ultimas décadas, com a disponibilidade de material doador bom,
novos instrumentais cirargicos e um melhor entendimento da fisiopatologia
das doengas corneanas que necessitam de transplante, o numero de cerato-
plastia lamelar realizada diminui drasticamente.

Atualmente, a ceratoplastia lamelar ¢ utilizada principalmente como uma
técnica de ceratoplastia terapéutica, na qual a restauracdo da acuidade
visual pos-operatoria ¢é freqlientemente pobre!". Entretanto, a ceratoplastia
lamelar profunda, onde o estroma corneano patologico é excisionado até a
membrana de Descemet, leva auma extrema melhora da acuidade visual pds-
operatoria, sendo favoravelmente comparada a ceratoplastia penetrante@?.

Arq Bras Oftalmol 2001;64:385-8



386 Ceratoplastia lamelar profunda com viscodissec¢do da membrana de Descemet

Acredita-se que a ceratoplastia lamelar profunda seja um trata-
mento efetivo para olhos cuja fun¢do endotelial celular esteja
preservada®,

Como vantagem teorica, a ceratoplastia lamelar diminui o
risco de faléncia do transplante devido a rejeicdo endotelial,
pois o endotélio transplantado ¢ o maior alvo de reagdo imu-
nologica®. O epitélio transplantado ¢ substituido por células
do receptor, pois as células epiteliais do centro corneano sao
células amplificadoras transientes e ndo células germina-
tivas®. As células epiteliais, provenientes das células germi-
nativas do receptor, cobrirdo a cérnea central dentro de varios
meses. Com isso, a ceratoplastia lamelar ¢ um transplante de
substrato corneano (fibras colagenas) e de células estromais.

Entretanto, o transplante lamelar tem como desvantagens
as dificuldades técnicas e o longo ato cirirgico, sendo em
algumas situagdes necessarias a utilizagdo de maquinas de
criolato®, e globo ocular inteiro para preparagdo do botdo
corneano.

Baseado nestes fatos estd analisando a eficacia da técnica
de ceratoplastia lamelar profunda com viscodisseccdo da
membrana de Descemet® e utilizagdo de botdo esclero-corne-
ano preservado.

METODOS

Figura 1 - Viscoelastico sendo injetado para separagao da Descemet
e excisdo do estroma corneano, durante ceratoplastialamelar profunda.
Pode-se observar o “brilho” da membrana Descemet.

copiosa lavagem da cornea receptora com solugdo salina para
evitar aprisionamento de solugdo viscoelastica na interface.
As corneas doadora e receptora foram suturadas com 16
pontos separados de mononylon 10,0 (Figura 2). Ceratoscopia
trans-operatoria nao foi realizada.

Foramrealizadas 14 ceratoplastias lamelares profundas (14
pacientes) entre o periodo de fevereiro de 1995 a junho de
1997. Todos os pacientes foram operados pelo mesmo cirur-
gido. Os diagndsticos pré-operatorios foram: leucoma por her-
pes simples em 03 olhos (21,4%), ceratocone avangado em 10
olhos (71,4%) e irregularidade corneana pds-cirurgia de cera-
totomia radial em um caso (7,1%).

A idade dos pacientes variou de 14 a 46 anos (média de
28,85 + 9,78 anos), destes 08 (57,1%) eram mulheres e 06
(42,8%) eram homens.

A anestesia foi realizada com bloqueio peribulbar em todos
0s casos. A técnica cirurgica para a retirada da cornea re-
ceptora iniciou-se com a trepanacao corneana (lamina descar-
tavel, sem guia com 8,0mm de diametro) superficial (em torno
de 2/3 da espessura) para a remocao do estroma anterior.
Cuidadosamente, a dissecc¢do foi aprofundada com ldmina de
bisturi (n® 11) até chegar ao estroma profundo, podendo-se
observar o “brilho” da Descemet. Neste momento, substancia
viscoelastica - sulfato de condroitina 4% e hialuronato de
sodio 3% (Viscoat®) foi injetada para a separagdo da Descemet
e excis@o do estroma remanescente com a tesoura de Vannas.
(Figura 1) Para a trepanacgdo da cornea doadora, usamos botao
esclero-corneano preservado em Optisol-GS (Chiron, Irvine,
Califérnia, EUA). A cérnea foi trepanada do lado endotelial
para o epitelial com trépano descartavel e sem guia de 8,25 mm
de diametro, sendo esta utilizada em sua espessura total, com
a exclusdo apenas do endotélio (raspado com cotonete), e
membrana de Descemet (retirada com pinga). A cornea doa-
dora foi posicionada sobre a Descemet do receptor, apds
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RESULTADOS

Os 14 olhos estudados apresentaram acompanhamento
pos-operatorio médio de 24 meses + 10,58 (12 a 48 meses).

A acuidade visual sem corregdo pré-operatoria era < 20/400
em 71,4% dos casos (n=10), 20/200 em 21,4% dos casos (n=3)
e de 20/100 em um caso (7,1%), evoluindo para uma média de
20/125 na ultima visita pés-operatoria (variando entre 20/30 e
20/400). Destes 10 (71,4%) apresentaram acuidade visual sem
correcdo no pds-operatoério de 20/100 ou melhor.

Depois de retirada de todos os pontos (12,43 meses £1,98),

K2 .{
Figura 2 - Sutura do botdao doador sobre membrana de Descemet do
receptor. Cérnea doadora edemaciada, sem endotélio e membrana de
Descemet. Sutura com pontos separados de mononylon 10-0.
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o equivalente esférico pos-operatorio da ultima consulta apre-
sentou média de -2,0 + 3,6 dioptrias (D) (-10,37D a +4,75D).
Nesta ocasido, o astigmatismo foi de -3,3+ 1,9DC (-6,0DC a
-0,75DC) e o componente esférico de -0,4 + 3,5 DE (-9,0 DE a
+6,7DE). Dos 14 pacientes, 03 (21,4%) foram submetidos a
Laser in situ Keratomileusis no pos-operatorio (15-36 meses),
para corre¢do de suas ametropias, sendo nesta época exclui-
dos do presente trabalho.

A acuidade visual pré-operatoéria com corregdo (AVc/c)
apresentou-se em 13 casos (92,8%) <20/100 e em um caso
(7,1%) 20/80. J& na ultima visita pds-operatdria a média da
AVc/c foide 20/35, variando de 20/20 a 20/80 (Grafico 1). Dos
14 pacientes, 12 (85,7%) apresentaram AVc/c de 20/40 ou
melhor. Um paciente (7,1%) apresentou AVc/c de 20/80 no 36°
més de pos-operatorio, devido a presenca de dobras na mem-
brana de Descemet e catarata subcapsular posterior. Um caso
(7,1%) apresentou a melhor acuidade visual corrigida de 20/50,
também devido a presenga de dobras na membrana de
Descemet. Todos os pacientes (100%) apresentaram ganho de
linhas da melhor acuidade visual corrigida em relagdo a tabela
de Snellen, variando de 3 a 10 linhas, com uma médiade 5,7 +
1,8 linhas.

Em nossa série ndo houve ruptura da membrana de Des-
cemet durante a cirurgia, nem opacificag¢ao da interface entre a
cornea doadora e receptora (Figura 3). Nao foram encontrados
episodios de rejeigdo epitelial ou endotelial em nenhum dos
olhos.

DISCUSSAO

As duas maiores indicagdes para a ceratoplastia lamelar
sdo cicatrizes corneanas superficiais e ceratocone com intole-
rancia a lente de contato”. Isto pdde ser constatado em nosso
estudo, onde o diagndstico pré-operatorio em 71,4% dos
casos foi ceratocone. Alguns autores consideram a vasculari-
zagdo profunda prévia a cirurgia, comum em pacientes pos-
herpes simples, como uma contra-indicagdo para esta cirurgia
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Grafico 1 - Correlagdo da acuidade visual pré e pés-operatéria na ultima
visita. (n=14) Avc/c = acuidade visual com corregido, CD= conta dedos

Figura 3 - Ceratoplastia lamelar com interface transparente

pela possibilidade de dar origem a irregularidade da interface e
depositos lipidicos, resultando em baixa acuidade visual®,
Apesar de uma pequena amostragem, dos 3 pacientes com
leucoma por herpes simples, um desenvolveu vascularizagdo
na interface, periférica e sem prejuizo da acuidade visual. A
ceratoplastia lamelar tem inimeras vantagens sobre a cerato-
plastia penetrante: ¢ considerado um procedimento extra-
ocular, tem a necessidade de menor quantia de corticosterdide
no poés-operatdrio, possui auséncia de rejeicdo endotelial,
além do endotélio do doador ser irrelevante, com isso, corneas
com data de preservagdo avancgada (acima de 14 dias) podem
ser utilizadas. Porém tem uma defici€éncia importante, que ¢ a
acuidade visual pobre no pods-operatorio®?. Por isso que o
transplante lamelar tem sido utilizado principalmente para
ceratoplastias terapéuticas e ndo Opticas®.

E rara a ocorréncia de complicagdo durante a ceratoplastia
lamelar, porém a perfuragdo corneana intra-operatoria, com
saida de humor aquoso ou camara anterior rasa, ¢ freqiien-
temente comum, sendo necessario muitas vezes a mudanca da
técnica para ceratoplastia penetrante.

Acredita-se que a causa de baixa acuidade visual no pos-
operatorio seja devido a formacdo de tecido cicatricial na
interface®, mas isto ainda ndo foi claramente estabelecido na
literatura. Kondo, Sujita® sugerem que com a ceratoplastia
lamelar profunda seja possivel obter melhora da acuidade
visual, mantendo as vantagens do transplante lamelar tra-
dicional. Neste estudo, a membrana de Descemet foi exposta
somente na area pupilar e a cornea doadora foi preparada em
maquina de criolato. Estes autores relatam que ndo obser-
varam rejei¢do e que a AVc/c apds a cirurgia teve uma média
de 20/33 apos 1 ano de acompanhamento. O astigmatismo pos-
operatorio foi de 3D, sendo estes resultados comparaveis aos
nossos, onde a média da AV c/c e o astigmatismo pos-opera-
torio foram de 20/35 e 3,3D respectivamente.

Sabe-se que histologicamente a membrana de Descemet é
uma membrana basal fina de 10-13 um no adulto”. Se na
cornea doadora o lado endotelial for raspado com um coto-
nete, a membrana de Descemet pode ser retirada com certa
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facilidade, deixando uma superficie macroscépica completa-
mente regular. Donnelly et al.!V mostraram que o endotélio
pode produzir material antigénico levando a uma resposta
inflamatoéria da cornea e subseqiiente dano das células endo-
teliais remanescentes do receptor, ou cicatrizagdo alterada da
interface, resultando em opacificacdo da mesma.

Se na cornea receptora a membrana de Descemet for ex-
posta, pelo menos de 5 a 7 mm no eixo pupilar, esta também
apresentara uma superficie regular, resultando assim na au-
séncia de tecido cicatricial na interface!'?. Esta é provavel-
mente a razdo pela qual ocorre uma melhora significativa da
acuidade visual apos ceratoplastia lamelar profunda.

Até o presente momento poucas referéncias foram encon-
tradas na literatura em relacdo a ceratoplastia lamelar pro-
funda®%&13-1 principalmente com a excisio total do estroma e
exposi¢ao da membrana de Descemet, provavelmente pelas
dificuldades da técnica.

Foram descritas outras técnicas para ceratoplastia lamelar
profunda como a utilizagdo de hidrodelaminacdo com solugdo
salina para edemaciar o estroma e facilitar sua excisdo®, e
delamina¢do com ar®'» Tsubota et al.!¥ descreveram a téc-
nica de “dividir e conquistar” a cornea receptora, que consiste
na trepanacgdo e divisdo da 4rea trepanada em quatro qua-
drantes para facilitar a delaminagdo e excisdao do estroma até o
aparecimento da membrana de Descemet. A delaminacao é
realizada utilizando-se ar e agua, e o botdo esclero-corneano
preservado € preparado manualmente. Seus resultados tam-
bém sdo comparaveis aos nossos ¢ aos de Kondo e Sugita®,
Tsubota et al.'¥ observaram média de AV c/c de 20/38 e média
de astigmatismo ceratométrico de 3,2D no ultimo acompanha-
mento oftalmologico (6 meses).

Com base em nossos dados, concluimos que o uso de
ceratoplastia lamelar profunda com viscodissec¢do e uso de
botdo esclero-corneano apesar de tecnicamente mais comple-
xa, leva a melhora significativa da acuidade visual e baixo risco
dereagdo imunologica, devendo assim ser mais freqiientemen-
te utilizada.

SUMMARY

Objective: To evaluate the effect of the deep lamellar kerato-
plasty technique in preserving Descemet’s membrane and the
patient’s endothelial cells, using corneoscleral donor button.
Methods: 14 lamellar keratoplasties were performed with
viscodissection of the receptor’s Descemet’s membrane using
4% chondroitin sulphate and 3% sodium hyaluronate. Ten
(10) patients presented advanced keratoconus, 3 had herpes
simplex leucoma and 1 had corneal irregularity due to a
previous radial keratotomy. Postoperative follow-up varied
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from 12 to 48 months (average 24 + 10.5 months). Results:
After all sutures had been removed, the spherical equivalent
on the last ophthalmic examination was -2.0 + 3.6 diopters (D)
(-10,3 D to +4,74 D). Final astigmatism varied from -6,0 CD to
-0,75 CD with an average of -3,3 £ 1,9 CD. Twelve of 14
patients presented a best spectacle corrected visual acuity of
20/40 or better on the last examination. All patients gained
Snellen lines. Postoperatively there was no corneal edema,
endothelial decompensation, rejection, interface opacity nor
deposits. Two patients developed Descemet’s folds accoun-
ting for low visual acuity. Conclusion: In spite of technical
difficulties related to lamellar keratoplasty and viscodissec-
tion of Descemet’s membrane, we believe that this is a proce-
dure of choice in patients whose endothelial cells population
is preserved. This technique results in better final visual
acuity when compared to the traditional lamellar transplant,
and less immunologic reaction when compared to penetrating
keratoplasty. Because the receptor’s endothelium was preser-
ved, surgeries resulted in transparent corneas, regardless of
the donor’s tissue quality.

Keywords: Corneal transplantation; Descemet’s membrane
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